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IZVLEČEK 
Uvod: Za nespecifično bolečino v vratu in zgornjem delu hrbta je značilna bolečina brez 
znakov ali simptomov večjih strukturnih nepravilnosti. Bolečina je pogosto ponavljajoča ali 
kronična, kar je pogost vzrok za odsotnosti z dela in visoke stroške zdravljenja. Z daljšimi 
čakalnimi dobami za fizioterapevtsko obravnavo se zmanjšuje učinkovitost zdravljenja 
nespecifične bolečine. Z uvedbo fizioterapevtske triaže bolnikov lahko skrajšamo čakalno 
dobo do prve fizioterapevtske obravnave, s čimer izboljšamo učinkovitost zdravljenja in 
paciente opolnomočimo za samoobvladovanje bolečine. Namen: V longitudinalni 
prospektivni raziskavi smo primerjali učinkovitost triažne in standardne klinične poti za 
paciente z nespecifično bolečino v vratu in zgornjem delu hrbta ter preverili učinkovitost 
standardne fizioterapevtske obravnave pri teh pacientih. Metode dela: V raziskavo je bilo 
vključenih 81 pacientov z bolečino v vratu in zgornjem delu hrbta. 58 pacientov (starost 
46 ± 12 let) je bilo obravnavanih po novi klinični poti s triažno fizioterapevtsko obravnavo 
(triažna skupina), preostalih 23 (starost 50 ± 11 let)  pa je imelo standardno fizioterapevtsko 
obravnavo (kontrolna skupina). Pri vseh pacientih smo opravili anamnezo in fizioterapevtski 
pregled ter meritve obsega gibljivosti vratne hrbtenice, oceno bolečine s številsko 
ocenjevalno lestvico (NRS) in izpolnjevanje vprašalnika zmanjšane zmožnosti zaradi 
bolečine v vratu (NDI). Meritve so bile izvedene pred fizioterapevtsko obravnavo in po njej. 
Rezultati: Zmanjšanje maksimalne intenzitete bolečine, ocenjene z NRS, je bilo pri 
pacientih v triažni skupini statistično in klinično pomembno (p < 0,001) večje kot pri 
pacientih v kontrolni skupini. Rezultat NDI se je statistično in klinično pomembno zmanjšal 
le v triažni skupini (p < 0,001). S fizioterapevtsko obravnavo se je statistično in klinično 
pomembno povečal obseg gibljivosti vratne hrbtenice (p < 0,05). Ugotovili smo zmerno 
negativno povezanost (r = -0,55, p < 0,05) med meritvami obsega gibljivosti vratne hrbtenice 
v sagitalni ravnini in NDI. Razprava in zaključek: Triažna fizioterapevtska obravnava je 
učinkovitejša pri zdravljenju bolečine v vratu in zgornjem delu hrbta v primerjavi s 
standardno fizioterapevtsko obravnavo. Slednja je učinkovita pri povečevanju obsega 
gibljivosti vratne hrbtenice pri pacientih z nespecifično bolečino. Triažno fizioterapevtsko 
obravnavo bi bilo smiselno uvesti v mrežo javnega zdravstva v RS. 
Ključne besede: triažna fizioterapevtska obravnava, standardna fizioterapevtska obravnava, 
nespecifična bolečina v vratu in zgornjem delu hrbta, neposreden dostop  
   
ABSTRACT 
Introduction: Unspecific pain in the neck and upper back is associated with pain without 
signs and symptoms suggestive of mayor structural pathology. Pain often occurs recurrently 
or chronically, which leads to an increase of number of sick leaves and treatment costs. Long 
waiting lists for a physiotherapist appointment result in a decrease of efficacy in treatment 
of unspecific pain. With triage physiotherapy intervention the waiting time until the first 
appointment can be reduced, which increases treatment efficacy and educates the patient on 
self-care. Purpose: In a prospective longitudinal study we compared the efficacy of triage 
and standard physiotherapy intervention in patients with neck and upper back pain and 
evaluate the existing physiotherapy treatment of such patients. Methods: The research 
included 81 patients with neck and upper back pain. 58 patients (aged 46 ± 12 years) 
underwent triage physiotherapy intervention (triage group), while the remaining 23 (aged 
50 ± 11 years) were subjected to standard physiotherapy intervention (control group). The 
patients’ anamneses were recorded and physiotherapeutic examination was performed, 
consisting of measurements of range of motion of the neck and rating the intensity of pain 
using the numeric rating scale (NRS). Furthermore, the neck disability index (NDI) was also 
evaluated. The measurements were performed before and after physiotherapy intervention. 
Results: The decrease of maximum pain intensity, evaluated through the NRS, was greater 
among patients subjected to triage physiotherapy with statistical and clinical significance (p 
< 0,001) in comparison with the patients having undergone standard physiotherapy 
intervention. A reduction of the number of NDI points was statistically and clinically 
significant (p < 0,001) only in the triage group. The range of motion of the neck increases 
with both statistical and clinical significance among patients undergoing physiotherapy 
intervention (p < 0,05). We found a moderately negative relationship (r = -0,55, p < 0,05) 
between the neck’s range of motion in sagittal plane and the NDI. Discussion and 
conclusions: Triage physiotherapy intervention is more effective than standard 
physiotherapy in treating unspecific pain in the neck and upper back. We established that the 
standard physiotherapy intervention is effective in increasing the range of motion of the neck 
in patients suffering from unspecific pain. It would be reasonable to introduce triage 
physiotherapy intervention in the public health care system in Slovenia.  
Keywords: triage physiotherapy intervention, standard physiotherapy intervention, 
unspecific neck and upper back pain, direct access 
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1 UVOD 
Magistrsko delo je nastalo pod okriljem Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) v 
okviru projekta z naslovom »Zmanjševanje bolniškega staleža zaradi bolečine v hrbtu«, del 
katerega je potekal v Zdravstvenem domu (ZD) Trebnje in ZD Celje. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Nespecifična bolečina v vratu in zgornjem delu hrbta je definirana kot bolečina, ki je prisotna 
v zadnjem in stranskem predelu vratu med zgornjo nuhalno črto in trnastimi odrastki prvih 
prsnih vretenc. Bolečina je prisotna brez znakov ali simptomov večjih strukturnih 
nepravilnosti, hkrati pa omejuje dnevne aktivnosti. Odsotni so nevrološki znaki in specifične 
patologije vratne hrbtenice. Te patologije so travmatski zvini in zlomi, tumorji ter 
spondilolisteza zaradi vnetja ali okužbe (Hidalgo et al., 2017; Vincent et al., 2013; Sherman 
et al., 2009; Haldeman et al., 2008). Pogostejši specifični vzrok bolečine v vratu in zgornjem 
udu je radikulopatija, torej okvara živčne korenine v vratu. V kateri predel zgornjega uda 
seva bolečina je odvisno od mesta okvare živčne korenine (Kuijper et al., 2009). 
Pri večini ljudi simptomi sicer izzvenijo spontano, vendar ne izginejo permanentno, ampak 
se v 50–58 % pojavijo v naslednjih 1–5 letih (Haldeman et al., 2008). Zaradi tega bolečina 
v vratu predstavlja veliko ekonomsko breme družbe, saj je pogost razlog za dolgotrajne 
bolniške odsotnosti z dela (CBI - Confederation of British Industry, 2010), izgube osebnih 
dohodkov posameznika in samih stroškov zdravljenja (Madson et al., 2010). Glede na visoko 
stopnjo ponavljajoče se in kronične bolečine v hrbtu in s tem povezanih stroškov, morajo 
zdravniki pripisati veliko prednost intervencijam, ki preprečujejo ponovitve in razvoj 
kronične bolečine. 
Z natančno anamnezo lahko ločimo bolečino v vratu in zgornjem delu hrbta od drugih 
vzrokov bolečin, ki lahko sevajo v to področje. To so npr. bolečina v rami, utesnitveni 
sindrom torakalnega izhoda, brahialna pleksopatija, bolečina v zgornjem delu roke, 
patologija žil in prenesena bolečina iz torakalnih organov. Nevropatsko bolečino kot 
posledico stenoze ali herniacije medvretenčne ploščice pacienti opisujejo kot elektrenje, 
zbadanje in pekoč občutek. Bolečino zaradi mehanskega draženja fasetnega sklepa ali mišic 
pa opisujejo kot utripanje in poškodbo tkiva (Cohen, 2015).  
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Vzroki za nastanek oziroma vztrajanje bolečine so psihopatologija, nizko zadovoljstvo z 
delom, slabi ergonomski pogoji za delo, ženski spol, genetski vpliv, hkratna bolečina v 
spodnjem delu hrbta in drugo revmatsko obolenje, slabše sposobnosti shajanja z bolečino, 
katastrofizacija težave, predhodne poškodbe v predelu vratu, slabše zdravstveno stanje, 
pretežno sedeč življenjski slog, drugotna korist, kajenje in glavobol (Cohen, 2015). 
1.2 Delitev bolečine in njen klinični potek 
Bolečino delimo glede na trajanje na štiri vrste. To so akutna, subakutna, ponavljajoča in 
kronična bolečina. Akutna traja največ 4 tedne in omejuje pacientove dnevne aktivnosti več 
kot 1 dan. Subakutna bolečina traja 4 do 12 tednov. Ponavljajoča bolečina omejuje 
pacientove dnevne aktivnosti za več kot 1 dan, ponovi se vsaj dvakrat letno; vmes bolečina 
ni prisotna. Kronična bolečina traja več kot 12 tednov in se lahko občasno poslabša (Dionne 
et al., 2008).  
Resnost bolečine v vratu lahko delimo v štiri stopnje (I.–IV). V I. stopnjo spada bolečina in 
pripadajoča okvara brez simptomov resne strukturne patologije ter z malo ali nič vpliva na 
dnevne aktivnosti. V II. stopnjo spada bolečina brez znakov ali simptomov večje resne 
strukturne patologije in z vplivom na dnevne aktivnosti. V III. stopnjo spada bolečina brez 
znakov ali simptomov resne strukturne patologije s prisotnimi nevrološkimi simptomi, kot 
posledica prolapsa medvretenčne ploščice ali spinalne stenoze vratne hrbtenice, ki se kažejo 
kot zmanjšani kitni refleksi, mišična oslabelost ali spremenjena senzibiliteta v roki. V IV. 
stopnjo spada bolečina z znaki ali simptomi resne strukturne patologije, kar vključuje zlome, 
dislokacijo vretenc, poškodbe hrbtenjače, vnetja, novotvorbe ali sistemska obolenja, 
vključno z vnetnimi artropatijami (KNGF - Koninklijk Nederlands Genootschap voor 
Fysiotherapie, 2016).  
Bolečina, ki se pojavi akutno, se pogosto sama odpravi. Čeprav obstaja tveganje za razvoj 
trajnih težav ali ponovitev, pa več kot 90 % ljudi, ki trpijo za bolečino v vratu in hrbtu ne 
izostane od dela. Od posameznikov, ki dobijo bolniški stalež, se jih 75 % vrne na delo v 
štirih tednih. Vseeno ostaja manjša skupina ljudi, ki so zaradi trajnih težav in bolečine 
dolgotrajno odsotni z dela in imajo manjšo verjetnost popolnega okrevanja (KNGF, 2013).  
»Normalni potek« okrevanja pri bolečinah v vratu in hrbtu predstavljata postopno 
povečevanje stopnje telesne dejavnosti in vključevanje bolnika v družbo, ki se postopoma 
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vrneta na raven pred epizodo bolečine. Bolečina se v večini primerov zmanjša, a ne izgine 
popolnoma, vseeno pa ne omejuje bolnikovih dejavnosti in sodelovanja v družbi (KNGF, 
2013). 
Pri »nenormalnem poteku« okrevanja pri bolečinah v vratu in hrbtu se omejitve telesne 
dejavnosti in vključevanja bolnika v družbo ne zmanjšujejo, ampak ostanejo nespremenjene 
ali se celo povečajo. Opredeljen je z nejasno spremembo ravni telesne dejavnosti in z 
minimalnim zmanjšanjem omejitev vključevanja v družbo po treh tednih od začetka bolečine 
v hrbtenici (KNGF, 2013). 
1.3 Standardna fizioterapevtska obravnava bolečine v vratu 
Ob pojavu bolečine v hrbtu ali vratu pacient v Republiki Sloveniji najprej obišče svojega 
izbranega osebnega zdravnika, ki opravi anamnezo in pregled. Po presoji napoti pacienta na 
obravnavo k fizioterapevtu, na dodatne preiskave ali pa nikamor in mu svetuje počitek ter 
predpiše protibolečinska in protivnetna zdravila. Čakalne dobe za obravnavo pri 
fizioterapevtu in dodatne preiskave (npr. slikovna diagnostika ali pregled pri zdravniku 
drugih specialnosti, denimo travmatologu ali ortopedu) so dolge, kar močno odloži začetek 
zdravljenja bolečine v vratu. Čakalne dobe za fizioterapevtsko obravnavo pri stopnji nujnosti 
hitro so od 13 dni v ZD Ravne na Koroškem do 251 dni v ZD Ljubljana - Šiška, za pregled 
pri ortopedu pa od 35 dni v ZD dr. Franca Ambrožiča v Postojni do 330 dni v Terme Krka - 
PE Dolenjske Toplice (ZZZS - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2019a). 
Napotitev na fizioterapevtsko obravnavo lahko po pregledu izda tudi zdravnik drugih 
specialnosti. Lahko se zgodi, da pacienta, ki ima nespecifično bolečino v vratu, prvič 
pregleda in obravnava fizioterapevt šele več mesecev po začetku bolečine, ko se je le-ta iz 
akutne pretvorila v subakutno ali celo kronično. Zdravnik v večini primerov postavi 
diagnozo na podlagi znakov in simptomov, ki jih navede pacient. Slikovne metode pogosto 
ne morejo z gotovostjo potrditi specifičnega vzroka za bolečino, ampak le podajo sum na 
morebitni vzrok. S slikovnimi metodami lahko prikažemo degeneracijo medvretenčnih 
ploščic in fasetnih sklepov, spondilolistezo ali utesnitev hrbtenjače oziroma živčnih korenin 
(Nachemson, 1999). V diagnostične namene se uporablja rentgensko slikanje, računalniška 
tomografija in slikanje z magnetno resonanco. Standarden pristop pri diagnosticiranju 
pogosto zanemari psihosocialne, fiziološke in nevrofiziološke dejavnike pojava bolečine. 
4 
Kot posledica zanemarjanja širše slike pacienta zdravljenje ni optimalno, s tem pa se poveča 
možnost ponovitve simptomov (O’Sullivan, 2005). 
Kot standardno fizioterapevtsko obravnavo se v Sloveniji v povprečju v 55,4 % predpisuje 
podporne fizioterapevtske postopke, v ostalih 44,6 % pa temeljne fizioterapevtske postopke 
(ZZZS, 2019b), čeprav sodobne smernice instrumentalne fizikalne terapije oz. 
elektroterapije ne priporočajo kot temeljne terapije, ampak zgolj kot podporno terapijo, saj 
v najboljšem primeru zmanjšuje simptome in ne odpravlja vzroka (KNGF, 2013). Velika 
večina postopkov instrumentalne fizikalne terapije nima zadovoljivo dokazane terapevtske 
učinkovitosti (NHC - National Health Committee New Zealand, 2015). Obravnava 
nespecifične bolečine v vratu in zgornjem delu hrbta poteka v zdravstvenih organizacijah, 
kjer se srečujejo s konstantnim pomanjkanjem kadra in ustreznih prostorov. Zato je še zmeraj 
priročna elektroterapija, saj omogoča obravnavo več pacientov hkrati. Terapevti se zanjo 
pogosto odločajo zaradi časovne preobremenjenosti; hkrati sta na isti termin obravnave 
naročena tudi dva pacienta (ali celo trije), kar onemogoča kvalitetno individualno obravnavo. 
Za izvajanje ustreznih manualnih tehnik je potreben čas in ustrezen prostor, kar vključuje 
primeren prostor za terapevtsko mizo in ustrezno zasebnost. Žal pa v javnih zdravstvenih 
zavodih Republike Slovenije pogosto primanjkuje ustreznih prostorov za izvajanje 
individualizirane fizioterapevtske obravnave. 
1.4 Postopek fizioterapevtske triaže pacientov 
Zastavice različnih barv se uporabljajo za simptome in znake, ki določujejo, kdaj je pacient 
z bolečino v hrbtu primeren za obravnavo pri fizioterapevtu oziroma kdaj mora najprej na 
pregled k zdravniku specialistu.  
Rdeče zastavice so znaki ali simptomi, ki lahko posamično ali skupaj kažejo na morebiten 
resen specifičen vzrok bolečine v hrbtu, ne nujno v povezavi s patologijo gibalnega sistema, 
ki zahteva dodatno medicinsko diagnostiko. Če je prisotnih več rdečih zastavic hkrati, to 
pomeni večjo življenjsko ogroženost pacienta in s tem nujnost primera. Ti simptomi in znaki 
so hujša poškodba, dolgotrajno jemanje kortikosteroidov ali imunosupresivov, nočna 
bolečina, anamneza maligne bolezni ali nepojasnjeno hujšanje, akutni motorični nevrološki 
izpad, akutni pojav znakov zgornjega motoričnega nevrona, akutne sfinkterske motnje, 
bolečina v ledvenem delu hrbtenice s prisotnostjo povišane telesne temperature, znaki sepse 
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in povišani krvni vnetni faktorji. Kadar obstaja utemeljen sum resnega specifičnega vzroka 
za bolečino v hrbtu,  pacient ni primeren za napotitev k fizioterapevtu. Ti vzroki so 
malignost, osteoporotični in travmatski zlomi vretenc, ankilozirajoči spontilitis, huda 
spondililisteza, sindrom cauda equina in/ali kompresija hrbtenjače (KNGF, 2013). 
Rumene zastavice predstavljajo dejavnike slabšega in počasnejšega okrevanja po epizodi 
akutne bolečine v hrbtenici. Delimo jih lahko na dejavnike, ki so povezani z bolečino v 
hrbtenici (resne omejitve dejavnosti, sevajoča bolečina, razpršena bolečina), osebne 
dejavnike (višja starost, slabo splošno zdravstveno stanje, predhodne epizode bolečine, 
težave s prekomerno težo in višino, zmanjšano gibljivost hrbtenice, ožji spinalni kanal,  
neenaka dolžina nog) (Stein et al., 2006), psihosocialne dejavnike (psihološki in 
psihosocialni stres, strah pred bolečinami in vedenjski vzorci izogibanja, somatizacija,  
depresivno vedenje oziroma razpoloženje) in dejavnike dela (monotono delo, delo pod 
psihološkim pritiskom, delo preko polnega delovnega časa, slaba podpora sodelavcev, slaba 
podpora nadrejenih, nezadovoljstvo zaposlenih, dvigovanje bremen, rotacija trupa pri delu, 
sklanjanje trupa pri delu, prisilne drže, izpostavljenost vibracijam v predelu trupa) (Lu et al., 
2016). 
1.5 Izboljšave obstoječe klinične poti za bolečine v hrbtu in vratu 
Posamezne države Evropske unije, ki so se že lotile sprememb obstoječe klinične poti 
zdravljenja bolečine v hrbtenici v nacionalnih zdravstvenih sistemih, poročajo o strokovno 
in ekonomsko učinkoviti uvedbi triažnega fizioterapevta ali drugega specialista (KNGF, 
2013; NICE - National Institute for Health and Care Excellence, 2016;  NHS - National 
Health Service England, 2017). 
Z raziskavami je dokazano, da hitrejša obravnava pacienta po nastanku simptomov vodi do 
boljših rezultatov zdravljenja bolečine v hrbtu in vratu, hkrati pa niža stroške zdravljenja. 
Horn in Fritz (2018) sta v retrospektivni raziskavi raziskovali vpliv na obremenjenost 
zdravstvenega sistema in stroške med tremi skupinami pacientov z bolečino v vratu. Skupine 
so bile oblikovane glede na čakalno dobo do fizioterapevtske obravnave. V prvi skupini so 
bili pacienti deležni prve fizioterapevtske obravnave znotraj 14 dni (zgodnja obravnava), v 
drugi med 15 in 90 dni (zakasnjena obravnava), ter v zadnji med 91 in 364 dni (pozna 
obravnava). Ugotovili sta, da se s čakalno dobo 14 dni ali več poveča verjetnost za predpis 
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opioidnih protibolečinskih zdravil, injiciranje protibolečinskih in protivnetnih zdravil v 
spinalni kanal in slikanja z magnetno resonanco, računalniško tomografijo ali rentgensko 
slikanje. Stroški zdravljenja pa so se v primerjavi z zgodnjo fizioterapevtsko obravnavo v 
povprečju povečali za 1000 $ pri zakasnjeni in za 2000 $ pri pozni fizioterapevtski 
obravnavi. V sorodni retrospektivni raziskavi so paciente z nespecifično bolečino v vratu 
razdelili v dve skupini, glede na trajanje simptomov do prve fizioterapevtske obravnave. V 
prvi skupini so imeli pacienti simptome do 4 tedne (zgodnja obravnava), v drugi pa več kot 
4 tedne (zakasnjena obravnava). Z analizo podatkov so dokazali povečanje verjetnosti za 
doseganje minimalne klinično pomembne razlike in zmanjšanju izida pri vprašalniku 
zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v vratu (neck disability index - NDI) in številski 
ocenjevalni  lestvici (numeric rating scale - NRS) za oceno bolečine v skupini z zgodnjo 
obravnavo (Horn et al., 2016). 
V Sloveniji je pod okriljem NIJZ v sklopu projekta »Zmanjševanje bolniškega staleža zaradi 
bolečine v hrbtu« nastal predlog izboljšane klinične poti za paciente z bolečino v hrbtu. 
Predlog je nastal z namenom zagotavljanja učinkovite in hitre obravnave nespecifične 
bolečine v vratu in hrbtu z ali brez psihosocialnih dejavnikov in znižanje stroškov 
zdravstvene oskrbe in odsotnosti od dela zaradi bolečine v hrbtu ter hitro in sledljivo 
zdravljenje specifičnih patologij (npr. prolaps medvretenčne ploščice) (NIJZ, Zavod UMNI, 
2019). Pri tem je uvedba triažnega fizioterapevta ključna organizacijska in strokovna 
izboljšava. Ta triažira paciente z akutno bolečino v vratu in hrbtu, hkrati pa nudi prvo 
fizioterapevtsko oskrbo in jih seznani z navodili za samoobvladovanje stanja. V okviru 
izboljšane klinične poti se z usposabljanjem kliničnih delavcev prispeva k zmanjšanju 
medicinske obravnave (»razmedicinjenje«; angl. de-medicalization) nespecifične bolečine v 
hrbtu in vratu (NICE, 2016). S hitrim dostopom do izkušenega triažnega fizioterapevta je 
pacientom omogočen osnovni paket terapij za zmanjšanje bolečine, paciente pa se tudi 
opolnomoči za samoobvladovanje stanja. Triažne terapije služijo kot uvod v sledečo, bolj 
poglobljeno specialno fizioterapevtsko obravnavo pri pacientih s hujšimi oblikami bolečine 
v hrbtu. Z uporabo standardnih merilnih orodij, kot je vprašalnik STarT Back, se paciente 
ob koncu triažne fizioterapije stratificira glede na prognostično tveganje za nastanek 
kronične ali ponavljajoče bolečine v hrbtu. Tistim pacientom, ki imajo težjo obliko bolečine 
v hrbtu in se jim bolečina v štirih tednih ne izboljša v skladu s predvidenim potekom bolezni, 
se omogoči hiter dostop do slikanja z magnetno resonanco ali računalniško tomografijo in 
nadaljnje kontinuirano spremljanje s strani osebnega zdravnika, izkušenega fizioterapevta s 
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specialnimi znanji in po potrebi ustreznega specialista. S tem se zagotovi uporaba vseh 
možnih konzervativnih terapij pri pacientih z nespecifično bolečino v hrbtu in neurgentnimi 
oblikami radikulopatije pred napotitvijo na invazivno obravnavo, kot je operacija hrbtenice 
ali radiofrekvenčna denervacija.  
Jasna opredelitev rdečih zastavic in hiter dostop do triažnega fizioterapevta preprečujeta 
nepotrebno slikovno diagnostiko (rentgensko slikanje, slikanje z magnetno resonanco in 
računalniško tomografijo) hrbtenice pri obravnavi bolečine v hrbtu. Ukinitev uporabe 
postopkov pri zdravljenju bolečine v hrbtu, ki nimajo dokazane učinkovitosti, se doseže z 
jasno opredelitvijo smernic, ki temeljijo na sodobni strokovni literaturi in mednarodnih 
kliničnih smernicah. Ti postopki so akupunktura, terapevtske injekcije proti bolečini v hrbtu,  
injiciranje protibolečinskih in protivnetnih zdravil v sklepe, transkutana električna živčna 
stimulacija (transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS) in drugo (NHS, 2017). 
Nova klinična pot, tj. triažna fizioterapevtska obravnava, predvideva fizioterapevtsko 
obravnavo takoj po sprejemu v zdravstvenem domu oziroma najkasneje v 1 tednu od obiska 
pri osebnem zdravniku zaradi akutne bolečine. Na prvi terapiji dolžine do 60 minut naredi 
fizioterapevt začetno oceno pacienta, oceni jakost bolečine s številsko ocenjevalno lestvico 
in ustrezno usmeri pacienta na nadaljnja dva obiska individualne fizioterapevtske obravnave 
ali skupinske obravnave bolečine v hrbtu. Pacientom je tako omogočena učinkovita triaža in 
hiter dostop do osnovnih terapij. Pri tistih pacientih, ki imajo hujšo obliko bolečine v vratu, 
pa je to uvod v bolj poglobljeno oz. specialno fizioterapevtsko obravnavo. Triažna 
fizioterapevtska obravnava je popolnoma individualizirana in obsega postopke 
kinezioterapije, manualne terapije in mehano/termo terapije. 
 
  
8 
2 NAMEN 
Namen magistrskega dela je primerjati učinkovitosti triažne in standardne klinične poti za 
paciente z nespecifično bolečino v vratu in zgornjem delu hrbta ter preveriti učinkovitost 
obstoječe fizioterapevtske obravnave pri teh pacientih.  
V sklopu magistrskega dela smo preiskovali sledeče alternativne hipoteze:  
H 1: Zmanjšanje intenzitete bolečine v vratu ali zgornjem delu hrbta je v triažni skupini 
večje kot v kontrolni skupini pacientov, kljub različnemu trajanju obravnave. 
H 2: Zmanjšanje izida vprašalnika zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v vratu je v triažni 
skupini večje kot v kontrolni skupini pacientov, kljub različnem trajanju obravnave. 
H 3: Obseg gibljivosti vratu se pomembno poveča s standardno fizioterapevtsko obravnavo. 
H 4: Med meritvami obsegov gibljivosti vratu in vprašalnikom zmanjšane zmožnosti zaradi 
bolečine v vratu obstaja dobra povezanost.  
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3 METODE DELA 
Magistrsko delo je potekalo v okviru projekta z naslovom »Zmanjševanje bolniškega staleža 
zaradi bolečine v hrbtu«, financiranega s strani Nacionalnega inštituta za javno zdravje. Del 
projekta je potekal v ZD Trebnje in ZD Celje med majem 2018 in vključno decembrom 
2018. Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko je podala soglasje 
(št. 0120-46/2018/4, Priloga 8.2) k projektu. V sklopu projekta smo v triažni skupini 
pacientov spremenili klinično pot tako, da smo jim najkasneje v enem tednu omogočili 
dostop do fizioterapevtske triaže in kratke terapevtske obravnave. 
3.1 Načrt raziskave 
Raziskava je osnovana na vpeljavi nove klinične poti v triažni skupini, ki temelji na hitri 
diagnostiki in obravnavi s strani triažnega fizioterapevta (triažna skupina - ZD Trebnje), in 
njeni primerjavi s standardno fizioterapevtsko obravnavo (kontrolna skupina - ZD Celje). V 
skladu z novo klinično potjo so bili pacienti triažne skupine deležni ene do treh 60-minutnih 
fizioterapevtskih obravnav, najkasneje v enem tednu po sprejemu v zdravstvenem domu. Na 
fizioterapevtsko obravnavo so bili napoteni s strani osebnega zdravnika z delovnim 
nalogom. Napoteni so bili pacienti z bolečino v hrbtu brez rdečih zastavic s prvo epizodo 
akutne bolečine, pacienti z recidivom akutne bolečine ne glede na čas recidiva, pacienti z 
akutnim poslabšanjem kronične bolečine in pacienti brez rdečih zastavic z radikulopatijo.  
Obravnave so temeljile zlasti na edukaciji pacienta, postopkih manualne terapije za 
zmanjšanje bolečine in kinezioterapevtskih postopkih za samoobvladovanje bolečine.  
Fizioterapevt je pri prvem obisku pacienta izvedel začetno oceno stanja. Za pridobivanje 
podatkov je opravil anamnezo, kjer je pridobil podatke o sedanjih težavah, dosedanjem 
poteku bolezni oziroma težav, predhodnih obolenjih in težavah, socialni ter družinski 
anamnezi. Nato je sledil fizioterapevtski pregled, ki je vključeval inspekcijo, palpacijo, 
ocenjevanje aktivne in pasivne gibljivosti, ocenjevanje artrokinematike gibanja in 
ocenjevanje mišične zmogljivosti. Pacienti so s pomočjo NRS ocenili intenziteto bolečine v 
hrbtu oz. vratu, ki jo občutijo na poškodovanem delu v zadnjem času in izpolnili vprašalnik 
NDI.  
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3.2 Preiskovanci  
V celotnem projektu je sodelovalo 549 pacientov. Od tega jih je 239 sodelovalo v ZD Celje, 
310 pa v ZD Trebnje. Pacienti so se seznanili z raziskavo, dobili na vpogled pojasnilo 
udeležencem in na koncu podpisali izjavo o prostovoljnem sodelovanju (Prilogi 8.3 in 8.4). 
Za testiranje hipotez magistrskega dela je bilo 58 pacientov vključenih v triažno skupino  in 
23 v kontrolno skupino. Vključeni pacienti so imeli bolečino v vratu in/ali v zgornjem delu 
hrbta in pridobljene vse potrebne podatke za analizo. V analizo smo vključili posameznike 
z izpolnjenimi osebnimi podatki, ocenjeno bolečino z NRS, izpolnjenim vprašalnikom NDI 
ter meritvami gibljivosti vratne hrbtenice. 
Dodatno smo analizirali podatke 35 pacientov, ki so imeli izpolnjen vprašalnik NDI pri 
prvem pregledu pri osebnem zdravniku in ponovno čez več kot 2 meseca. Ti pacienti v 
vmesnem obdobju niso bili deležni nobene fizioterapevtske obravnave.  
3.3 Meritve gibljivosti vratu 
Izvedli smo meritev obsega gibljivosti vratne hrbtenice v smeri antefleksije, retrofleksije, 
lateralnih fleksij in rotacij. Postopek meritev smo povzeli po Doege in Houston (1993). 
Meritve smo izvajali z uporabo gravitacijskega goniometra. Zagotovili smo dobro 
stabilizacijo prsnega koša v pokončnem sedečem položaju z naslonom za hrbet za meritve 
antefleksije, retrofleksije in lateralnih fleksij. Za meritve rotacij pa smo uporabili ležeč 
položaj na hrbtu s pokrčenimi in podprtimi koleni. Med meritvami smo opazovali morebitne 
premike oziroma kompenzatorne gibe prsnega koša in ramenskega obroča. Kotomer smo 
polagali neposredno na kožo. Ves čas giba smo zagotavljali tesen stik kotomera s 
podkožnimi kostno-anatomskimi točkami. Med meritvijo  ga nismo prestavljali ali obračali. 
Postopek merjenja smo ponovili trikrat in zabeležili največjo izmerjeno vrednost. 
Preiskovanec pred tem ni smel ogrevati hrbtenice ali izvajati vaj za povečanje gibljivosti 
hrbtenice. Meritve je izvajal en fizioterapevt, ki je stal ob preiskovancu. Za merjenje fleksije 
in retrofleksije je preiskovanec sedel vzravnano na stolu z naslonom, glavo je imel v 
srednjem položaju (Slika 1). Kotomer smo postavili na glavo v sagitalni ravnini in nastavili 
merilno skalo na 0°. Kotomer smo obdržali na istem mestu za obe meritvi. Preiskovanec je 
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izvedel gib do končne meje gibljivosti. Pri meritvi retrofleksije je imel preiskovanec 
sklenjene zobe. Orientacijska vrednost za fleksijo je 50°, retrofleksijo 60° in skupaj 110°.  
 
   
Slika 1: Meritev aktivne gibljivosti antefleksije in retrofleksije vratne hrbtenice 
Pri meritvah lateralnih fleksij je preiskovanec sedel vzravnano na stolu z naslonom, glavo 
pa je imel v srednjem položaju (Slika 2). Kotomer smo postavili na glavo v frontalni ravnini 
in nastavili merilno skalo na 0°. Kotomer smo obdržali na istem mestu med meritvijo obeh 
lateralnih fleksij. Preiskovanec je nagnil glavo v eno stran do končne meje gibljivosti in nato 
še v nasprotno smer, brez izvajanja rotacije. Izmerili smo gib brez premikanja kotomera. 
Orientacijska vrednost za lateralno fleksijo v eno stran je 45°, skupaj 90°.  
  
Slika 2: Meritev aktivne gibljivosti lateralne fleksije vratne hrbtenice 
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Pri meritvi rotaciji je preiskovanec ležal na hrbtu, roke je imel ob telesu, kolena podložena 
v pokrčenem položaju (Slika 3). Glavo je imel v srednjem položaju. Kotomer smo postavili 
na čelo v transverzalni ravnini in nastavili merilno skalo na 0°. Preiskovanec je obrnil glavo 
v eno stran do končne meje gibljivosti, brez da bi izvedel kotaljenje po podlagi. Izmerili smo 
gib v nasprotno smer, brez vmesnega premikanja kotomera. Orientacijska vrednost za 
rotacijo v eno stran je 80°, skupaj za obe 160°. 
 
    
Slika 3: Meritev aktivne gibljivosti rotacije vratne hrbtenice 
3.4 Ocenjevanje intenzitete bolečine 
Za ocenjevanje intenzitete bolečine smo uporabili številsko ocenjevalno lestvico. Izvedli 
smo ocenjevanje bolečine od 0 do 10. 0 pomeni, da bolečina ni prisotna, 10 pa pomeni 
najhujšo bolečino, ki si jo pacient lahko predstavlja. Pacienti so navedli najmanjšo in 
največjo intenziteto bolečine, ki so jo občutili na poškodovanem delu v zadnjem času. 
Zabeležili smo aktivnost, položaj ali stanje, pri katerem je intenziteta bolečine najmanjša in 
največja. Za nadaljnjo analizo smo uporabili največjo ocenjeno intenziteto bolečine. 
Preiskovanec je pri ponovnem testiranju lahko izvedel intenziteto bolečine, ki jo je ocenil 
predhodno (Good et al., 2001). Specifičnost NRS za paciente z bolečino v vratu je 0,83, 
občutljivost pa 0,93 (Kovacs et al., 2008).  
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3.5 Vprašalnik zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v vratu 
Ker samostojna uporaba številske ocenjevalne lestvice za oceno intenzitete bolečine ne poda 
dovolj informacij o bolečini, smo uporabljali tudi NDI (Priloga 8.1). Vprašalnik vsebuje 10 
vprašanj o določenih dnevnih aktivnostih, pri katerih preiskovanci ocenjujejo nezmožnost 
opravljanja aktivnosti. Vprašanja zajemajo intenziteto bolečine, dvigovanje predmetov, 
koncentracijo, branje, glavobol, samooskrbo, vožnjo, spanje in aktivnosti v prostem času 
(Vernon, Mior, 1991). Omogoča dobro razlikovanje med izboljšanji in poslabšanji stanja 
(Wlodyka-Demaille et al., 2004). Pri vsakem vprašanju je možnih 5 točk. Točke posameznih 
vprašanj se seštejejo; nižji rezultat pomeni manjši vpliv bolečine v vratu na dnevno življenje. 
Zanesljivost preiskovalca, izračunana z intraklasnim koeficientom korelacije (intraclass 
correlation coefficient – ICC) je visoka (ICC = 0,90 - 0,93) pri osebah z akutno in kronično 
bolečino v vratu (Vernon, 2008).  
3.6 Statistična analiza podatkov 
Zbiranje podatkov in opisno statistiko smo izvedli v elektronski preglednici programa 
Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corp., Redmond, WA, ZDA, 2016). Normalnost 
porazdelitve podatkov smo preverili s testom Shapiro-Wilk. Z izbranimi statističnimi 
metodami smo primerjali razlike povprečij skupin in preverili povezanost med merami izida 
terapije. Statistične teste smo izvedli v programu Statistica (Verzija 12, StatSoft Inc., Tulsa, 
Oklahoma, ZDA). Pri prvi in drugi hipotezi smo naredili dvosmerno faktorsko 
(Skupina×Čas) analizo varianc (analysis of variance - ANOVA) za ponovljene meritve na 
faktorju Čas in naknadni Tukyev HSD (honestly significant difference - resnično pomembna 
razlika) post hoc test, za tretjo hipotezo parni t-test in četrto hipotezo Pearsonov korelacijski 
koeficient (r) in determinacijski koeficient (r2). Prag statistične pomembnosti smo za vse 
uporabljene analize postavili pri p < 0,05. Če ni navedeno drugače, so vsi rezultati v besedilu 
navedeni kot kombinacija povprečne vrednosti in standardnega odklona v naslednji obliki: 
povprečje (standardni odklon - SO). 
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4 REZULTATI 
Prikazani so rezultati raziskave, ki vključujejo osnovne podatke skupin, analizo spremembe 
intenzitete bolečine, NDI, gibljivosti vratne hrbtenice in medsebojno povezanost med 
gibljivostjo vratne hrbtenice in NDI. Dodatno smo analizirali podatke pacientov, ki se niso 
udeležili fizioterapevtske obravnave, imajo pa izpolnjen NDI.  
4.1 Osnovni podatki skupin 
Vzorec je zajemal skupno 81 pacientov v ZD Trebnje, kjer so izvajali triažno fizioterapijo, 
in ZD Celje, kjer so izvajali standardno fizioterapevtsko obravnavo. Osnovni podatki skupin 
so predstavljeni v Tabeli 1. Pacienti v triažni skupini so imeli obravnavo 25 (15) dni, pacienti 
v kontrolni skupini pa 10 (7) dni. 
Tabela 1: Osnovni podatki triažne in kontrolne skupine pacientov 
 Triažna skupina ZD 
Trebnje (n = 58) 
Kontrolna skupina  ZD 
Celje (n = 23) 
Ženski spol (%) 37 (64 %) 19 (83 %) 
Povprečna starost (SO) 46 (12) 50 (11) 
Zaposlitev (%)   
 šolam se 1 (2 %) 0 
nezaposlen/brezposeln 2 (3 %) 2 (9 %) 
samozaposlen 2 (3 %) 2 (9 %) 
zaposlen pri 
delodajalcu 
43 (74 %) 13 (56 %) 
invalidsko upokojen 1 (2 %) 0 
starostno upokojen 9 (16 %) 5 (22 %) 
drugo 0 1 (4 %) 
Legenda: SO = standardni odklon 
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4.2 Intenziteta bolečine 
Pri pacientih v triažni skupini je bila začetna stopnja intenzitete bolečine 7,6 (1,8). Aktivnost, 
pri kateri se je pojavljala največja bolečina, je bila v 24 % sedenje, v 19 % ležanje, v 19 % 
izvedba fleksije v vratu, v ostalih 38 % pa se je pojavljala pri dvigovanju bremen, rotaciji v 
vratu, stoji, obračanju, ekstenziji v vratu, globokem dihanju in hoji. Stopnja intenzitete 
bolečine po triažni fizioterapiji je bila 2,8 (2,3) in se je v povprečju zmanjšala za 4,8 (2,4), 
kar je razvidno na Sliki 4.  
Pacienti v kontrolni skupini so ocenili stopnjo intenzitete bolečine na začetku 
fizioterapevtske obravnave 7,3 (1,9). Aktivnosti, pri kateri se je pojavljala bolečina, je bila 
v 30 % fleksija v vratu, v 22 % sedenje, v 13 % stoja in v ostalih 35 % ležanje, hitri gibi 
vratu, vožnja, spanje, delo in hoja. Stopnja intenzitete bolečine po fizioterapevtski obravnavi 
je bila 5,1 (3,1) in se je v povprečju zmanjšala za 2,2 (2,0), kar je prikazano na Sliki 4.  
 
Slika 4: Povprečne spremembe in standardni odkloni (SO) intenzitete bolečine  (NRS) v 
triažni in kontrolni skupini pacientov 
ANOVA je pokazala statistično pomembno razliko v intenziteti bolečine med skupinama 
(p = 0,030) in v času (p < 0,001) ter pomembno interakcijo obeh faktorjev (p < 0,001). V 
Tabeli 2 so z rdečo barvo prikazane statistično pomembne vrednosti; enako velja tudi za vse 
nadaljnje tabele, ki prikazujejo rezultate statističnih analiz. Parne primerjave povprečji s 
Tukyevim HSD post hoc testom so pokazale, da med skupinama pred obravnavo ni bilo 
statistično pomembnih razlik (p = 0,964), po terapiji pa je bila stopnja intenzitete bolečine 
pomembno nižja (p < 0,001) v triažni skupini (Tabela 3). 
16 
Tabela 2: Rezultati ANOVA za izide intenzitete bolečine v triažni in kontrolni skupini 
pacientov 
  
vsote kvadratov 
razlik  
prostostne 
stopnje 
povprečni 
kvadrati F test 
p 
vrednost 
segment 4285,951 1 4285,951 603,6512 0,000000 
skupina 34,791 1 34,791 4,9001 0,029740 
napaka 560,904 79 7,100     
čas 404,705 1 404,705 157,5229 0,000000 
čas* 
skupina 54,631 1 54,631 21,2638 0,000015 
napaka 202,965 79 2,569     
Tabela 3: Rezultati parnih primerjav izidov intenzitete bolečine s Tukyevim HSD post hoc 
testom  
skupina čas {1} 7,5862 {2} 2,7931 {3} 7,3261 {4} 5,1087 
triažni pred   0,000147 0,963523 0,000035 
triažni po 0,000147   0,000008 0,000119 
kontrolni pred 0,963523 0,000008   0,000203 
kontrolni po 0,000035 0,000119 0,000203   
4.3 Vprašalnik zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v vratu 
Pacienti v triažni skupini so na  NDI pred obravnavo dosegli 18,2 (7,2) točki in na koncu 8,8 
(5,8) točke. V povprečju se je rezultat NDI zmanjšal za 9,4 (6,4) točke, kar je prikazano na 
Sliki 5. Pacienti v kontrolni skupini so na NDI pred obravnavo dosegli 16,3 (8,8) točke in na 
koncu 13,0 (8,7) točk. V povprečju se je rezultat NDI zmanjšal za 3,3 (5,2) točke, kar je 
prikazano na Sliki 5. 
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Slika 5: Povprečne spremembe in standardni odkloni (SO) izida vprašalnika zmanjšane 
zmožnosti zaradi bolečine v vratu (NDI) v triažni in kontrolni skupini pacientov 
ANOVA je pokazala, da ni statistično pomembne razlike v rezultatu NDI med skupinama 
(p = 0,499). Pokazala pa je statistično pomemben vpliv časa (p < 0,001) ter interakcije časa 
in skupine (p < 0,001), kar je prikazano v Tabeli 4. Parne primerjave povprečij s Tukyevim 
HSD post hoc testom so pokazale, da med skupinama pred obravnavo ni bilo statistično 
pomembnih razlik (p = 0,689). Rezultat NDI se je statistično pomembno zmanjšal v triažni 
skupini (p < 0,001), medtem ko se v kontrolni skupini ni zmanjšal statistično pomembno 
(p = 0,059) (Tabela 5). 
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Tabela 4: Rezultati ANOVA za izide vprašalnika zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v 
vratu v triažni in kontrolni skupini pacientov 
  
vsote 
kvadratov 
razlik 
prostostne 
stopnje 
povprečni 
kvadrati F test p vrednost 
segment 26128,7 1 26128,70 304,4459 0,000000 
skupina 39,56 1 39,56 0,4610 0,499154 
napaka 6780,08 79 85,82     
čas 1315,67 1 1315,67 70,4166 0,000000 
čas* 
skupina 308,26 1 308,26 16,4987 0,000114 
napaka 1476,04 79 18,68     
Tabela 5: Rezultati parnih primerjav izidov NDI s Tukyevim HSD post hoc testom  
skupina čas {1} 18,224 {2} 8,8448 {3} 16,261 {4} 13,000 
triažni pred   0,000147 0,689002 0,021023 
triažni po 0,000147   0,000472 0,096863 
kontrolni pred 0,689002 0,000472   0,058914 
kontrolni po 0,021023 0,096863 0,058914   
4.4 Obseg gibljivosti vratu 
Seštevek gibljivosti vratu v smeri fleksije in ekstenzije (FL + EKST) je bil pred standardno 
fizioterapevtsko obravnavo 104° (25°), po obravnavi 117° (22°) in se je v povprečju povečal 
za 13° (19°). Parni t-test je pokazal statistično pomembno povečanje obsega gibljivosti v 
smeri fleksije in ekstenzije, kar je prikazano v Tabeli 6.  
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Tabela 6: Rezultati parnega t-testa za gibljivost vratu v smeri fleksije in ekstenzije 
 povprečje SO n razlika 
SO 
razlike t DF p 
FL+ 
EKST 
PRED 104,1304 24,75021       
FL+ 
EKST PO 117,5652 21,82956 23 -13,4348 18,70543 -3,44450 22 0,002312 
Legenda: FL+EKST: seštevek gibljivosti vratu v smeri fleksije in ekstenzije, SO = 
standardni odklon, n = velikost vzorca, t = vrednost t-testa, DF = prostostne stopnje (angl. 
degrees of freedom), p = verjetnost  napake 
Seštevek gibljivosti lateralnih fleksij desno in levo (LAT FL) je bil pred obravnavo 80° (20°), 
po obravnavi 89° (18°) in se je v povprečju povečal za 9° (13°). Parni t-test je pokazal 
statistično pomembno povečanje obsega gibljivost v smeri lateralnih fleksij, kar je prikazano 
v Tabeli 7.  
Tabela 7: Rezultati parnega t-testa za gibljivost vratu v smeri lateralnih fleksij 
  povprečje SO n razlika 
SO 
razlike t DF p 
LAT FL 
PRED 80,04348 20,32571             
LAT FL 
PO 89,47826 17,76838 23 -9,43478 12,85876 -3,51882 22 0,001935 
Legenda: LAT FL: seštevek gibljivosti vratu v smeri lateralne fleksije desno in levo,  SO = 
standardni odklon, n = velikost vzorca, t = vrednost t-testa, DF = prostostne stopnje (angl. 
degrees of freedom), p = verjetnost  napake 
V smeri rotacij desno in levo (ROT) je bil seštevek gibljivosti pred obravnavo 135° (34°), 
po obravnavi 156° (29°) in se je v povprečju povečal za 21° (17°). Parni t-test je pokazal 
statistično pomembno povečanje gibljivosti v smeri rotacij, kar je prikazano v Tabeli 8. 
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Tabela 8: Rezultati parnega t-testa za gibljivost vratu v smeri rotacij 
  povprečje SO n razlika SO razlike t DF p 
ROT 
PRED 134,9130 33,63833             
ROT PO 156,1739 28,56039 23 -21,2609 17,47262 -5,83562 22 0,000007 
Legenda: ROT: seštevek gibljivosti vratu v smeri rotacije desno in levo, SO = standardni 
odklon, n = velikost vzorca, t = vrednost t-testa, DF = prostostne stopnje (angl. degrees of 
freedom), p = verjetnost  napake 
4.5 Povezanost med gibljivostjo vratu in izidi vprašalnika 
zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v vratu 
Izračunan Pearsonov korelacijski koeficient je pokazal zmerno negativno povezanost 
(r = -0,55; r2 = 0,30; p < 0,05) med meritvami obsega gibljivosti v smeri fleksije in ekstenzije 
vratne hrbtenice ter med NDI (Slika 6).  
 
Slika 6: Razsevni diagram in linearna regresija s 95 % intervalom zaupanja (črtkano) za 
spremembe () v gibljivosti vratu v sagitalni ravnini (FL-EKST) in NDI, ki so se zgodile s 
standardno fizioterapevtsko obravnavo 
Izračunan Pearsonov korelacijski koeficient je pokazal neznatno negativno povezanost 
(r = -0,18; r2 = 0,03; p < 0,05) med meritvami gibljivosti lateralnih fleksij vratne hrbtenice 
in NDI (Slika 7). 
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Slika 7: Razsevni diagram in linearna regresija s 95 % intervalom zaupanja (črtkano) za 
spremembe () v gibljivosti vratu v frontalni ravnini (LAT FL) in NDI, ki so se zgodile s 
standardno fizioterapevtsko obravnavo 
Izračunan Pearsonov korelacijski koeficient je pokazal šibko negativno povezanost 
(r = -0,39; r2 = 0,15; p < 0,05) med meritvami gibljivosti rotacij v vratni hrbtenici in NDI 
(Slika 8). 
 
Slika 8: Razsevni diagram in linearna regresija s 95 % intervalom zaupanja (črtkano) za 
spremembe () v gibljivosti vratu v transverzalni ravnini (ROT) in NDI, ki so se zgodile s 
standardno fizioterapevtsko obravnavo 
22 
4.6 Skupina pacientov brez fizioterapevtske obravnave 
V analizo je bilo vključenih 35 pacientov, od tega 33 žensk. Povprečna starost je bila 
49 (9) let. Pacienti so NDI reševali pri prvem in končnem obisku osebnega zdravnika, kar je 
bilo v povprečju čez 108 dni (64 dni). Rezultat NDI je bil na začetku 19,8 točke (7,2) in pri 
končnem izpolnjevanju 17,1 točke (8,6). Parni t-test je pokazal statistično pomembno 
zmanjšanje NDI skozi čas (p = 0,029), kar je prikazano v Tabeli 9.  
Tabela 9: Rezultati parnega t-testa za NDI pri pacientih brez fizioterapevtske obravnave 
  povprečje SO n Razlika 
SO 
razlike t DF p 
NDI 
pred 19,82857 7,273990             
NDI 
po 3 
mes. 17,14286 8,681091 35 2,685714 6,956890 2,283908 34 0,028745 
Legenda: SO = standardni odklon, n = velikost vzorca, t = vrednost t-testa, DF = prostostne 
stopnje (angl. degrees of freedom), p = verjetnost  napake 
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5 RAZPRAVA 
Spremenjena klinična pot za obravnavo bolečine v hrbtenici je bila razvita na podlagi tujih 
smernic, ki so bile razvite in napisane za obravnavo bolečine v spodnjem delu hrbta (KNGF, 
2013; NICE, 2016; NHS, 2017). Del spremenjene klinične poti, ki je namenjen zdravljenju 
nespecifične bolečine v vratu in zgornjem delu hrbtenice, črpa časovne okvire obravnave iz 
prej omenjenih kliničnih smernic in poti za obravnavo bolečine v spodnjem delu hrbta, samo 
vsebino fizioterapevtske obravnave pa iz smernic za zdravljenje bolečine v vratu (KNGF, 
2016; Blanpied et al., 2017). V raziskavi smo preverjali učinkovitost triažne in standardne 
fizioterapevtske obravnave pri zdravljenju bolečine v vratu in zgornjem delu hrbta ter 
učinkovitost obstoječe fizioterapevtske obravnave. Zbiranje podatkov je potekalo v dveh 
zdravstvenih domovih, nato pa smo analizirali rezultate ustreznih pacientov. V raziskavo so 
bili vključeni pacienti obeh spolov, starejši od 18 let z bolečino v vratu in/ali v zgornjem 
delu hrbta.  
5.1 Primerjava učinkov triažne in standardne fizioterapije 
Triažna in kontrolna skupina se razlikujeta v velikosti skupine in zastopanosti spolov. V 
triažni skupini je 58 preiskovancev, od tega 37 žensk, v kontrolni pa 23 preiskovancev, od 
tega 19 žensk. Povprečna starost je med skupinama primerljiva in znaša povprečno 46 let v 
triažni skupini in povprečno 50 let v kontrolni. Povprečen čas do obravnave se med triažno 
in kontrolno skupino razlikuje zaradi razlik v klinični poti, kar je bil tudi osnovni cilj 
uvedenih sprememb. Za paciente v triažni skupini je bila za potrebe projekta uvedena nova 
čakalna vrsta, v kontrolno skupino pa so vključili paciente, ki so bili v obstoječi čakalni vrsti. 
Obravnava pacientov v kontrolni skupini se je začela v skladu s čakalno dobo, ki je bila v 
povprečju 4 mesece (minimalno 7 dni, maksimalno 343 dni). Razlika med skupinama je bila 
tudi v skupnem trajanju obravnave. V triažni skupini so bile večinoma potrebne le tri 
fizioterapevtske obravnave v sklopu triaže, ki so bile enkrat tedensko, nadaljnja specialna 
fizioterapevtska obravnava v večini ni bila potrebna. Skupno so bili pacienti obravnavani v 
povprečju 25 dni.  Bolečina se je zmanjšala v skladu s pričakovanji, prav tako se je izboljšal 
izid NDI. Na specialno fizioterapevtsko obravnavo je bilo napotenih 7 % pacientov zaradi 
vztrajanja bolečine. V kontrolni skupini pa so pacienti imeli večinoma 8 zaporednih terapij, 
zato je v povprečju skupna obravnava trajala 10 dni. V hipotezah smo to upoštevali, saj je 
bil naš namen preveriti, ali je triažna fizioterapija, ki je sicer izvedena v daljšem časovnem 
24 
obdobju, a vsebuje manjše število obiskov in krajši čas obravnave, primerljivo učinkovita 
kot standardna fizioterapevtska obravnava. 
Pacienti v triažni in kontrolni skupini so maksimalno intenziteto bolečine na začetku 
fizioterapevtske obravnave na NRS ocenili v povprečju s 7,6 in 7,3, kar kaže, da med 
skupinama ni statistično pomembnih razlik (p = 0,964). V obeh skupinah so pacienti navedli, 
da se bolečine večinoma pojavljajo med sedenjem in izvajanjem fleksije v vratu. Intenziteta 
bolečine v vratu se je v obeh skupinah statistično pomembno zmanjšala po fizioterapevtski 
obravnavi, v triažni na povprečno 2,8 (p < 0,001) in v kontrolni na 5,1 (p < 0,001). V 
povprečju se je v triažni skupini bolečina zmanjšala za 4,8, kar je pomembno več kot v 
kontrolni skupini, kjer se je v povprečju zmanjšala za 2,2. V obeh skupinah se je bolečina 
zmanjšala klinično pomembno, saj so Kovacs in sodelavci (2008) navedli minimalno 
klinično pomembno spremembo v NRS za 1,5 točke. S statistično analizo smo dokazali, da 
se je v triažni skupini bolj pomembno zmanjšala intenziteta bolečine v primerjavi s kontrolno 
skupino, saj smo s Tukyjevim HSD post hoc testom ugotovili statistično pomembno razliko 
med skupinama po končani obravnavi (p < 0,001). S temi ugotovitvami lahko potrdimo prvo 
hipotezo.  
Vrednost NDI je bila v triažni skupini pred obravnavo v povprečju 18,2 točki, v kontrolni 
skupini pa 16,3 točke. V obeh skupinah so pacienti pred obravnavo poročali srednjo 
nezmožnost, kar Vernon in Mior (1991) opredeljujeta s 15–24 točkami NDI. Ugotovili smo, 
da med skupinama pred obravnavo ni bilo statistično pomembnih razlik. V triažni skupini se 
je izid NDI zmanjšal za povprečno 9,4 točke in je po obravnavi znašal v povprečju 8,8 točke. 
V kontrolni skupini pa se je izid NDI zmanjšal za povprečno 3,3 točke in je po obravnavi 
znašal 13,0 točk. Doseganje 5–14 točk pri NDI opisuje manjšo nezmožnost (Vernon, Mior, 
1991), kar so po fizioterapevtski obravnavi dosegli pacienti obeh skupin. Čeprav smo z 
ANOVO ugotovili statistično pomemben vpliv časa (p < 0,001), so naknadne parne 
primerjave pokazale, da se je NDI statistično pomembno zmanjšal le v triažni skupini 
(p < 0,001). Zmanjšanje v tej skupini je bilo tudi klinično pomembno, saj je bila sprememba 
večja kot 7 točk NDI (Jørgensen et al., 2017). Na podlagi teh rezultatov lahko potrdimo 
drugo hipotezo.  
Triažna fizioterapevtska obravnava se je v raziskavi izkazala za učinkovitejšo pri obravnavi 
bolečine v vratu in zgornjem delu hrbtenice, glede na meritve največje intenzitete bolečine 
in vprašalnika NDI. Rezultati naše raziskave se skladajo z rezultati raziskave, ki so jo izvedli 
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Moi in sodelavci (2018). Slednji so v raziskavo vključili paciente, ki so izpolnjevali 
naslednje kriterije: uvrstitev na čakalno listo za operacijo hrbtenice, prebivališče v obsegu 
primarne obravnave bolnišnice, čakanje na obravnavo pri nevrokirurgu ali ortopedu, 
prisotnost bolečine brez simptomov v okončinah, odsotnost rdečih zastavic in starost nad 
16 let. Paciente so triažirali v eksperimentalno skupino, v kateri so imeli triažno fizioterapijo 
in skupino z direktno napotitvijo k ustreznemu specialistu. Paciente so obravnavali znotraj 
10 tednov od napotitve in jim omogočali terapijo 2 do 4 tedne. Paciente so ocenjevali z več 
ocenjevalnimi lestvicami, med njimi tudi NDI. Ugotovili so pomembno zmanjšanje NDI pri 
pacientih v eksperimentalni skupini.  
Da je manjše število obiskov zgodaj v akutni fazi bolečine učinkovito, podpira tudi 
raziskava, ki so jo izvedli Pinnington in sodelavci (2004), kjer so bili pacienti obravnavani 
v povprečju v štirih dneh. Večina (72 %) je prišla na obravnavo enkrat, 16 % jih je prišlo 
dvakrat, ostali pa so prišli 3 do 6 krat. Pacienti so imeli bolečino v ledvenem delu hrbtenice 
in so jih ocenjevali s specifičnimi lestvicami za oceno bolečine in nezmožnosti. Paciente so 
ponovno ocenili 12 tednov po končani obravnavi, kjer so ugotovili statistično pomembno 
zmanjšanje bolečine v ledvenem delu hrbtenice.  
Uspešnost zgodnje obravnave pacientov so raziskovali Horn in sodelavci (2016). Primerjali 
so čas od pojava simptomov do prve fizioterapevtske obravnave. Ugotovili so, da pri 
pacientih, obravnavani v 4 tednih po pričetku simptomov, obstaja večja verjetnost za 
doseganje minimalne klinično pomembne razlike pri NDI in NRS v skupini z zgodnjo 
obravnavo. 
Ugotovitve naše raziskave kažejo, da je triažna fizioterapevtska obravnava bolj učinkovita 
od standardne fizioterapevtske obravnave, kar lahko potrdimo tudi s sestavo obravnav v 
posameznih skupinah. Obravnave v triažni skupini so bile izvedene v skladu s kliničnimi 
smernicami (KNGF, 2016) in v povprečju sestavljene predvsem iz edukacije, razteznih vaj, 
manualne terapije mehkih tkiv, manualne manipulacije in segrevanja, občasno pa so bile 
dodane vadba za mišično zmogljivost, funkcijska vadba in trakcija. V kontrolni skupini pa 
so bile obravnave sestavljene iz razteznih vaj in vadbe za mišično zmogljivost oziroma 
gibalne terapije, protibolečinske terapije (elektroterapija), trakcije in magneta, občasno pa 
so bile dodane laserska terapija, funkcijska vadba, terapevtski ultrazvok, svetlobna terapija, 
segrevanje in manualna terapija mehkih tkiv.  
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Z raziskavo smo dokazali učinkovitost triažne fizioterapevtske obravnave, ki temelji na 
krajši seriji fizioterapevtskih obravnav, ki zmanjšajo bolečino in opolnomočijo paciente za 
samopomoč doma, v nadaljnjo poglobljeno in daljšo fizioterapevtsko obravnavo pa so 
napoteni le pacienti, pri katerih ne pride do predvidenega zmanjšanja bolečine. S tem 
skrajšamo čakalne vrste, zmanjšamo neracionalno uporabo slikovne diagnostike in 
posledično zmanjšamo pogostost bolniških odsotnosti z dela. 
5.2 Učinkovitost standardne fizioterapevtske obravnave in 
okrevanja brez fizioterapije 
Podatki za obsege gibljivosti so podani kot seštevki obsegov vseh gibov v posamezni 
anatomski ravnini, saj so nas zanimali skupni obsegi gibljivosti. Ugotovili smo, da se je 
gibljivost v smeri fleksije in ekstenzije s standardno fizioterapevtsko obravnavo v povprečju 
povečala za 13. Obseg gibljivosti pred obravnavo je bil manjši od normalne vrednost (110°) 
(Doege, Houston, 1993), po obravnavi pa je obseg celo nekoliko presegal ta normativ. 
Minimalna klinično pomembna razlika v spremembi obsega gibljivosti vratne hrbtenice v 
smeri FL + EKST je 10° (Jørgensen et al., 2017). S standardno fizioterapevtsko obravnavo 
se statistično (p = 0,002) in klinično pomembno poveča gibljivost vratne hrbtenice v smeri 
FL + EKST. Ugotovili smo povečanje gibljivosti vratu v smeri lateralnih fleksij desno in 
levo po obravnavi za 9°. Obseg gibljivosti po obravnavi je še ostal pod normalno vrednostjo 
(90°) (Doege, Houston, 1993). Minimalna klinično pomembna razlika v spremembi obsega 
gibljivosti v smeri LAT FL je 8° (Jørgensen et al., 2017). Ugotovili smo, da se s 
fizioterapevtsko obravnavo statistično (p = 0,002) in klinično pomembno poveča obseg 
gibljivosti v smeri LAT FL. Gibljivost vratu v smeri rotacije desno in levo se je po obravnavi 
v povprečju povečala za 21°. Še vedno pa je gibljivost v povprečju manjša od normativne 
vrednosti, ki je 160° (Doege, Houston, 1993). Minimalna klinično pomembna razlika v 
spremembi obsega gibljivosti je 15° (Jørgensen et al., 2017). Ugotovili smo statistično 
(p < 0,001) in klinično pomembno povečanje skupne gibljivosti v smeri rotacij. Standardna 
fizioterapevtska obravnava torej statistično in klinično pomembno poveča gibljivost vratne 
hrbtenice v vseh smereh gibanja vratu, zato lahko tretjo hipotezo potrdimo. Povečanje 
obsega gibljivosti vratne hrbtenice je pomembno, saj je omejitev slednjega namreč pogost 
simptom pri bolečini v vratu. 
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Z linearno regresijo in izračunanimi korelacijskimi koeficienti smo ugotavljali povezanost 
med spremembami v obsegu gibljivosti vratne hrbtenice in izidom NDI, do katerih je prišlo 
tekom terapije. Ugotovili smo zmerno negativno povezanost (r = - 0,55; r2 = 0,30; p < 0,05) 
med povečanjem obsega gibljivosti v smeri fleksije in ekstenzije in znižanjem izida NDI, ki 
kaže na izboljšanje funkcijskega stanja pacienta in pomen normalne gibljivosti vratu v 
sagitalni ravnini v procesu izboljšanja funkcijskega stanja pacienta. Nasprotno, med 
spremembe izida NDI in obsega gibljivosti lateralnih fleksij in rotacij v vratu ni bilo 
pomembne povezave. S temi ugotovitvami lahko zavrnemo četrto hipotezo.  
Dodatno smo analizirali podatke pacientov, ki so izpolnili NDI v razmiku več kot 2 meseca, 
vendar se niso udeležili fizioterapevtske obravnave. Pri prvem reševanju NDI so imeli v 
povprečju 19,8 točk, pri končnem pa v povprečju 17,1 točke. V povprečju se je rezultat NDI 
zmanjšal za 2,7 točke. Pacienti so NDI ponovno izpolnjevali po približno treh mesecih. Z 
analizo podatkov smo ugotovili, da se bolečina v vratu in zgornjem delu hrbtenice sčasoma 
statistično (p = 0,029) pomembno zmanjša tudi brez fizioterapevtske obravnave, vendar pa 
to zmanjšanje bolečine ni klinično pomembno.  
5.3 Omejitve raziskave in predlogi za prihodnost 
Predlog za nadaljnje raziskave je povečati število preiskovancev in poenotiti skupine, saj 
smo v naši raziskavi imeli manjši vzorec, neenakomerno število preiskovancev v skupinah,  
neenakomerno zastopanost spolov v skupinah in z različnim trajanjem bolečine. Prav tako 
bi bilo potrebno raziskavo izvesti na primerljivo velikih zdravstvenih domovih in preveriti, 
kako učinkovita je triažna fizioterapevtska obravnava učinkovita v večjih mestih z več 
zdravstvenimi domovi.  
V raziskavi smo uporabili slovenski prevod NDI, ki je že dlje časa v klinični uporabi, vendar 
prevod ni validiran in tudi psihometrične značilnosti vprašalnika v slovenskem jeziku niso 
znane. Za nadaljnje raziskovalno delo bi morali prevod tega vprašalnik ustrezno ovrednotiti.  
Vprašalnik ima sicer v angleškem jeziku in v prevodih v druge jezike odlične psihometrične 
značilnosti, kar je bil razlog njegove uporabe v raziskavi.  
Triažna fizioterapevtska obravnava je torej učinkovita oblika zdravljenja že nastale bolečine 
v vratu in zgornjem delu hrbtenice. V prihodnjih projektih pa bi se bilo smiselno usmeriti 
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tudi v zdravstveno vzgojo prebivalstva o preventivnih ukrepih za preprečevanje nastanka 
bolečine v vratu in zgornjem delu hrbtenice.  
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6 ZAKLJUČEK 
Nespecifična bolečina v vratu in zgornjem delu hrbta je prisotna brez znakov ali simptomov 
večjih strukturnih nepravilnosti, pri tem pa omejuje dnevne aktivnosti. Ker simptomi pri 
večini ljudi ne izginejo permanentno, se pojavljajo dolgoročne bolniške odsotnosti z dela, 
izguba osebnih dohodkov in povečani stroški zdravljenja. Zaradi daljših čakalnih dob za 
obravnavo pri fizioterapevtu, se odloži začetek zdravljenja bolečine v vratu. Z novo, v tujini 
že uveljavljeno, triažno fizioterapevtsko obravnavo, skrajšamo čakalno dobo do prve 
fizioterapevtske obravnave, kjer se izvede krajša obravnava z namenom zmanjšanja bolečine 
in opolnomočenja pacientov za samooskrbo. V primeru hujše oblike bolečine pa so te 
terapije uvod v poglobljeno obravnavo. Z raziskavo smo dokazali večjo učinkovitost triažne 
fizioterapevtske obravnave v primerjavi z obstoječo fizioterapevtsko obravnavo, dokazali pa 
smo tudi, da je obstoječa fizioterapevtska obravnava učinkovita pri povečevanju obsega 
gibljivosti v vratni hrbtenici. Ugotovili smo statistično in klinično pomembno večje znižanje 
intenzitete bolečine in zmanjšanje števila točk pri NDI po triažni fizioterapiji, v primerjavi s 
standardno. Kljub temu se s standardno fizioterapevtsko obravnavo statistično in klinično 
pomembno poveča gibljivost vratne hrbtenice v vse smeri. Pri tem smo zaznali zmerno 
povezanost med skupnim obsegom gibljivosti fleksije in ekstenzije vratne hrbtenice in 
izidom NDI, kar kaže na pomen normalne gibljivosti vratu v sagitalni ravnini v procesu 
izboljšanja funkcijskega stanja pacienta. S triažno fizioterapevtsko obravnavo omogočimo 
pacientom hitro obravnavo po pričetku simptomov, hkrati pa z manjšim številom obravnav 
zagotovimo večje izboljšanje stanja pacienta, kar časovno razbremeni fizioterapevte in s tem 
omogoča bolj individualizirano obravnavo pacientov. V prihodnjih raziskavah priporočamo 
poenotenje velikosti skupin, uporabo standardiziranega vprašalnika v slovenščini in 
ovrednotenje učinkovitosti triažne fizioterapevtske obravnave na večjih vzorcih pacientov 
primarne ravni zdravstvenega varstva.  
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